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Das so genannte ,Asthma“

COPD

(chronic obstructive pulmonary disease)
Chronische obstruktive Bronchitis
u./0o. Lungenemphysem

Asthma bronchiale

Oruktion : Uberbléhung Sekretstau



Laryngoskopie bei Patient mit pfeifener Atmung

Expiration | Inspiration



Flow (L/sec)

Nicht alles was pfeift ist Asthmal!

Volume (L) Inspiration



Vocal cord dysfunction — VCD
(laryngeales Pseudoasthma, hysterischer
Croup, psychogener Stridor)

Problem:

VCD-Anfalle imponieren als Notfallsituation, dabei nur sehr selten Entsattigungen, meist
inspiratorischer Dyspnoe (auch Husten, Giemen, Brustenge, Dysphonie, Synkopen,
Hyperventilation)

Schwer von Asthma bronchiale abgrenzbar und oft mit Asthma vergesellschaftet

ca. 5% (-15%) der Patienten mit Atemnot, meist Frauen 20-40 Jahre, geschatzt 250 000 —
300000inD

Selten organische Ursachen (z.B. Reflux, Rekurrensaffektionen)

Ausloser: irritative Reize (Husten, Verschlucken)

Diagnostischer Goldstandard:

Provokationslaryngoskopie ohne Sedierung und Rachenanasthesie

Therapie:

akut Sedativa, Lokalanasthetika, Heliox-Inhalation (20%0,+80%He)

sonst Aufklarung, Visualisierung, Sprachtherapie, Psychotherapie, Entspannungsubungen
Abrastung der laufenden antiobstruktiven Medikation



Herr R., 58 J., langjahrig bekanntes
allergisches Asthma

Hechelatmung

Hustenstol}




Unterschiede
Asthma bronchiale /
COPD

Obstruktion

Parameter Asthma COPD

Alter bei Beginn haufig jung mittleres + hoheres Alter
(Kinder, Jugendliche)

Allergie haufig selten

Raucheranamnese gelegentlich fast immer
Husten/Auswurf manchmal haufig
Luftnot anfallsweise chronisch (v.a. bei Belastung)

Variabilitat grof} gering




Asthma bronchiale

Definition: Asthma ist eine chronisch entzindliche Erkrankung der Atemwege,
charakterisiert durch eine bronchiale Hyperreagibilitat und eine variable
Atemwegsobstruktion.

Epidemiologie: Asthma ist eine der haufigsten chronischen Erkrankungen, die bei
ca. 10 % der kindlichen und 5 % der erwachsenen Bevdlkerung in Deutschland
vorkommt. Im Kindesalter ist es die haufigste chronische Erkrankung uberhaupt.
Mortalitat bei 5-34 Jahrigen: ca. 0,4/100000 (Todesursachenstatistik des Bundes)

Exazerbationen (akuter Asthmaanfall) durch:
* zu 70% Infektionen mit pneumotropen Viren oder Mykoplasem
* Allergenexposition (Nachbars Katze !)
* Analgetika und R3-Blocker (auch Augentropfen)

Risiko fur bedrohliche Exazerbation: S
* KH- und Notfallbehandlung in der Anamnese Ly
* orale Steroide E_LJ']* f
* fehlende inhalative Kortikoidtherapie LY .
* hoher Akutspraybedarf (> 1 DA/Monat) ;) :
» schlechte Therapietreue i ' ’h e
ol o

* Psychosoziale Instabilitat



Asthma bronchiale
,alte“ Schweregradeinteilung

Klassifikation der Asthmaschweregrade (Erwachsene)

Die Anwesenheit eines der Symptome reicht aus,
um einen Patienten in die entsprechende Kategorie einzuordnen.

Schweregrad Kennzeichen vor Behandlung
Symptomatik Lungenfunktion
IV « anhaltende tagliche Symptome; FEV1 = 60 % des Sollwertes
schwergradig . haufige Exazerbation; oder PEF = 60 % PBW;
e ac ¢«  haufig nachtliche Symptome; PEF-Tagesvanabilitat = 30 %.
persistierend . Einschriankung der kirperlichen Aktivitat.
i +« taglich Symptome; FEWV1 = 60 % - < 80 % des Sollwertes;
mittelgradig + nachtliche Symptome > 1x/Woche ; PEF 60-80 % PBW;
! +  Beeintrachtigung von kérperlicher Aktivitat PEF-Tagesvanabilitdt > 30 %.
persistierend und Schiaf bel Exazerbationen;
+« taglicher Bedarf an inhalativen
kurzwirksamen Beta-2-Sympathomimetika.
Il « 1x/Woche < Symptome am Tag < 1x/Tag; FEWV1 = B0 % des Sollwertes;
geringgradig ¢« nachtliche Symptomatik > 2x/Monat; PEF = 80 % PBW;
e Beeintrachtigung von kérperlicher Aktrvitat PEF-Tagesvanabilitat 20-30 %.
persistierend und Schlaf bei Exazerbationan.
intermittiernde Symptome am Tage; FEWV1 = B0 % des Sollwertes;
| (< Tx/Woche); PEF = 80 % PBW;
. sa kurze  Exazerbationen (von  einigen PEF-Tagesvanabilitat < 20 %.
intermittierend Stunden bis zu einigen Tagen);
¢« nachtliche Asthmasymptome = 2x/Monat.
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- Leichtgradig
| = ! persistierende
Beschwerden

intermittierende
Beschwerden

Keine
Beschwerden,
persistierende

Atemwegs-
entziindung

Stufen der Asthmakontrolle

Eigenschaften
Definition

Symptome wdhrend des Tages
Einschrankung der kérperlichen
Aktivitat

nachtliche Symptome, nachtliches
Erwachen

Bedarfan ,Reliever/Notfallspray
(kurz-wirksames f3,-Mimetikum)
Lungenfunktion (PEF oder FEV,)*

Exazerbationen
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kontrolliertes Asthma
alle der genannten Kriterien

keine (<2xpro Woche)
keine

keine
keine (2x pro Woche)

im Normbereich

partiell kontrolliertes Asthma
jedes der folgenden Kriterien

>2x pro Woche
jegliche Einschrankung

jegliche Einschrankung

>2xpro Woche

Neues Konzept:
Krankheitskontrolle als
Therapieprinzip beim Asthma

bronchiale
Global Initiative for Asthma Management
and Prevention - GINA 2006

unkontrolliertes Asthma

>3 Kriterien des partiell kontrol-
lierten Asthmas pro Woche

>3 der Kriterien

des partiell
kontrollierten Asthmas

pro Woche

< 80% des Sollwertes oder des

personlichen Bestwertes (sofern
bekannt)

keine

eine oder mehr pro Jahr

eine pro Woche



Kontrollstatus

TherapiemafBnahmen

Kontrolliert

Reduziere

Behalte Therapie bei,
finde niedrigste Kontrollstufe

Partiell kontrolliert

Erwdge Therapieintensivierung
zum Erreichen der Kontrolle

Unkontrolliert

Therapieintensivierung bis zum
Erreichen der Kontrolle

Exazerbiert

Intensiviere

Behandle als Exazerbation

Reduziere

Schritt 1

Schritt 2

<«

Behandlungsstufen

Schritt 3

Intensiviere

Schritt 4 Schritt 5

Asthmaschulung
Umweltkontrolle

Schnell-wirkender
B>-Agonist b. Bedarf

Schnell-wirkender 3,-Agonist bei Bedarf

Wa3ahle eine

Wahle eine

Plus eine oder mehr Plus eine oder beide

Niedrig-dosiertes

ICS niedrig-dosiert

plus LABA

Orale Kortikosteroide
(niedrigste Dosierung

ICS mittel- bis hoch-
dosiert plus LABA

ICS
Therapie- Leukotrien-
optionen hemmer*

dosiert

ICS mittel- bis hoch-

Leukotrien- Ani-lgE-Therapie

hemmer™

far Dauer-
medikamente
(..Controller*)

plus

ICS niedrig-dosiert

Leukotrienhemmer

Retardiertes
Theophyllin

Theophyllin

ICS niedrig-dosiert
plus retardiertes




praklinische Behandlung des Asthmaanfalls beim Erwachsenen

Schwere des Anfalls’

, H , . l

/" Leichter-mittelschwerer Anfall /~ Schwerer Anfall N /" Lebensbedrohlicher Anfall )
* Sprechen normal * Sprechdyspnoe + Kein Atemgerausch (.Stille Lunge®)
* AF < 25/min; HF < 110/min * AF > 25/min; HF > 110/min * Frustrane Atemarbeit/flache Atmung
* PEF > 50 % des Soll- oder * PEF < 50 % des Soll- oder Bestwertes? « Zyanose
Bestwertes

* Bradykardie oder arterielle Hypotension

* Erschopfung, Konfusion oder Koma

«5a02 <92 % (Pa02 < 8 kPa)

* PaCO2 normal oder erhdht (4,6-6 kPa)

* PEF < 33 % des Soll- oder Bestwertes
) \_  bzw. PEF <100 l/min? /

! | : '

Initialtherapie zuhause oder in Umgehende Elnwelsung in
Arztpraxis, Ansprechen auf Einweisung in Krankenhaus erwagen Krankenhaus mit Notarztbegleitung
Initialtherapie beurteilen
Initialtherapie Initialtherapie Initialtherapie vor und wahrend
* 2-4 Hiibe eines SABA (MDI+Spacer); + Sauerstoff 2-4 Umin (iber Nasensonde Transport ins Krankenhaus
ggf. nach 10-15 Min. wiederholen® (Atmung beachten), Ziel: Sa02 > 92 % » Sauerstoff 2-4 I/min (iber Nasensonde
* 25-50 mg Prednisolonaquivalent oral » 2-4 Hibe eines SABA (MDI+Spacer)®; (Atmung beachten), Ziel: Sa02 > 92 %
*» Selbsthilfetechniken zur in 10-15 Min.-Intervallen wiederholen® » 2-4 Hube eines SABA (MDI+Spacer)’:
Atemerleichterung* * 50-100 mg Prednisolonaquivalent oral in 10-15 Min.-Intervallen wiederholen®
oder i. v. * 50-100 mg Prednisolonaquivalent oral
* Falls vorhanden: Ipratropiumbromid 0,5 oderi. v.
mg durch Vernebelung oder 4 Hiibe = + Falls vorhanden: Ipratropiumbromid 0,5
80 Mikrogramm aus einem MDI mg durch Vermebelung oder 4 Hilbe =
* Selbsthilfetechniken zur 80 Mikrogramm aus einem MDI
Atemerleichterung® « Atemerleichternde Lagerung bzw.
Korperposition

Effektbeurteilung nach 30-60 min: Normalisierung von HF und AF, PEF > 70 % Soll- oder Bestwert



Inhalative Therapie im Notfall

Dosieraerosol

|

Ventil

Mundstiick I Aerosol

.|:# |

|

Verneblersystem Dosieraerosol mit Spacer



Welches Inhalationssystem ?

P .
m Novolizer® (DPI)
m Diskus® (DP)

11 Autohaler ® (breath-actuated MDI)

Turbuhaler® (DPI)

aller6 h

L Medihaler® (first pMDI)

Dosieraerosole mit und
ohne Spacer

Trockenpulverinhalatoren

Dolovich et. al.: Device selection and outcomes of aerosol therapy: evidence-based guidelines.
Chest 2005.127 (1): 335-371



(pra-)klinische Behandlung des Asthnmaanfalls beim Erwachsenen

GCS i.v.:
50-100 mg Prednisolonaquivalent i.v. in vier- bis sechsstlindigen Absténden

Bronchodilatatoren inhalativ:
o Bevorzugt: Vernebelung von 3 ml einer Lésung mit 0,5 mg Ipratropiumbromid und 0,25 mg
Salbutamol, Wiederholung alle 30-60 Min.

o Alternativ: Ipratropiumbromid 0,5 mg durch Vernebelung bzw. 4 Hibe a 20 ug aus einem
Dosieraerosol, Wiederholung alle 30-60 Min.

Beta-2-Sympathomimetikum parenteral:
z. B. Terbutalin 0,25-0,5 mg s.c. (ggf. Wiederholung in vier Stunden)

oder Reproterol 0,09 mg (= 1 ml Amp.) langsam i.v. (Wiederholung nach 10 Min. méglich);

Perfusor: 5 Amp. Reproterol auf 50 ml (Geschwindigkeit 2-10 ml pro Stunde = 0,018-0,09 mg
Reproterol pro Stunde)

Theophyllin i.v.:

Initialdosis: 5 mg/kg KG als i.v. Kurzinfusion; Erhaltungsdosis 0,5-0,7 mg/kg/h; bei vorheriger
Theophyllin-Therapie: zuerst Bestimmung der Serumkonzentration, dann Dosisanpassung (cave:
Intoxikation)

Magnesiumsulfat i.v.:
Einzelinfusion von 2 g in 20 Min.

Ausdrucklich nicht empfohlen: Sedativa/Anxiolytika, grof3zugige Hydrierung,
Antibiotika, Mukopharmaka



Indikation fur intensivmedizinische Versorgung bzw. ggf. Beatmung

Jeder schwere bzw. lebensbedrohliche Asthmaanfall, der sich trotz intensiver medikamentéser
Therapie klinisch nicht bessert, sollte intensivmedizinisch behandelt werden, insbesondere bei
folgenden Gegebenheiten:

persistierende oder zunehmende Hypoxamie (Sa0O2 < 92 %);
Hyperkapnie;

Azidose (arterieller/kapillarer pH < 7,35);

falls messbar: Verschlechterung der PEF-Werte (< 40 % des PBW);
Erschopfung;
Bewusstseinsstorung/Konfusion:; N
Koma oder Atemstillstand.

*® & & & P @

Todesfall im Status sich e
asthmaticus regrac
objek
S. Zielmann, T. Ostendorf mittel
Die Be
Zusammenfassung Weite

Eine 31-ahrige Patientin mit Asthma die Sa &
bronchiale wurde an einem Freitag brille n =

Arzteblatt Sachsen 08/2010




Akuter Asthmaanfall — Hinweise zur
ambulanten Nachbetreuung

Uberprifen: Inhalationstechnik, Verwendung des Peak-Flow-Meters
zur hauslichen Asthmakontrolle, anfallsauslosende Ursachen,
Notfallbehandlungsplan.

Schriftliche Fixierung von Behandlungsempfehlungen auch fur die
Langzeittherapie.

Fortfuhrung der systemischen Steriod-Therapie uber
mindestens sieben Tage, parallel zur FortfiUhrung der Therapie mit
SABA.

Nur noch bedarfsweise Einnahme des SABA anstreben.

Beginn/Fortfuhrung einer Langzeittherapie mit einem ICS
parallel zur Steroid-Therapie.

Zeitnahe Beendigung der Therapie mit Ipratropiumbromid nach
Uberwindung der Akutphase.

Prufen der Indikation zur Anschlussheilbehandlung bzw. ambulanten
rehabilitativen MalRnahmen wie Patientenschulung oder Lungensport
(z. B. im Rahmen des DMP) und ggf. organisatorisch vorbereiten.



COPD
klinische Phanotypen

Blue bloater
Bronchitistyp




GOLD-U pd ate 2011 http://www.goldcopd.org

neue multidimensionale Phanotypisierung
nach Lungenfunktion/FEV1, Exazerbationshaufigkeit und
Selbsteinschatzung (CAT oder mMRC - Fragebogen)

FEV1 < 30% Soll

|
P

30% < FEV1 <50%

50% < FEV1 < 80%

FEV1 > 80%

GOLD-Klassifikation entsprechend Lungenfunktion
Exazerbationsrisiko entsprechend vergangener
Exazerbationen/lahr

mMRC0-1 mMRC >2
CAT <10 CAT >10



CAT = COPD Assessment Test

Wissenschaftlich entwickelter
und international evaluierter
Kurzfragebogen

8 Fragen - 0 (sehr gut) bis 40
(extrem schlecht)

die wichtigsten subjektiven

Aspekte der COPD werden
erfasst

zur Verlaufskontrolle geeignet

Weltweit kostenfrei online
erhaltlich

www.catestonline.org

Test-Ergebnis keanen wo

lhr Mame:

Belsplel:ich bin sehr ghicklich

aine Moglichkait an,

| o lIch bin sehr traurig

und da

Wie geht es lhnen mit Threr COPD? Fiillen Sie den COPD
Assessment Test™ (CAT) aus!

Drieser Fragebogen wird lhnen und threm Arzc helfen, die Auswirkungen der COPD {chronisch obsoruktive
Lungenerkrankung) auf lhr Wehlbefinden und |he tagliches Leben fesmustellen. lhre Ancwarten
n lhnen und Threm Arzc dazu werwendet werden, die Bebandlung lhrer COPD zu
werbessern, damic Sie bestncglich davon proefitieren.

Biwe geben Sie fir jede der folgenden Aussagen an, was derzeic am besven auf Sie zucriffc. Kreuzen Sie ()
in jeder Zeile bicte nur
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-l
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Medikamentose Erstlinientherapie der stabilen COPD
GOLD Update 2011

GOLD 4

GOLD 3

GOLD 2

GOLD 1

C D
ICS + LABA ICS + LABA
oder oder
LAMA LAMA

e ——————
A B
SAMA LABA
oder oder
SABA LAMA
mMRC 0-1 mMRC > 2
CAT <10 CAT > 10

Exazerbationen/Jahr



Medikamentose Therapie der stabilen COPD
GOLD Update 2011

SAMA LAMA oder LABA
A oder oder Theophyllin

SABA SABA + SAMA

LAMA

SABA +/oder SAMA
B oder LAMA + LABA Theophyllin
ICS + LABA PDE4-Hemmer

C oder LAMA + LABA SABA +/oder SAMA

LAMA Theophyllin

ICS + LAMA oder

ICS + LABA ICS + LABA + LAMA oder Carbocysteine
D oder |ICS+LABA+PDE4-Hemmer SABA +/oder SAMA
LAMA oder LAMA+LABA oder Theophyllin

LAMA+PDE4-Hemmer



Theophyllin - heute noch zeitgemal}?

* Theophyllin ist weniger wirksam und schlechter vertraglich als
langwirksame Bronchodilatatoren und nicht mehr empfohlen,
wenn diese zum Einsatz kommen coLb update 2011

* niedrigdosiertes Theophyllin reduziert Exazerbationen, aber

bessert nicht die Lungenfunktion zhou et al. Positive benefits of theophylline

in a randomized, double-blind, parallel-group, placebo-controlled study of low-dose, slow-
release theophylline in the treatment of COPD for 1 year. Respirology 2006 Sep;11(5):603-
10.

* Theophyllin erhoht kardiovaskulare Mortalitat (adjustiertes RR
2,7) mehr als orale 3-Mimetika (RR 2,5) und inhalative 3-

Mimetika (RR 1 ,2) Suissa et al. Bronchodilators and acute cardiac death. Am J
Respir Crit Care Med. Dec. 154(6 Pt 1):1598-602.



Steckbrief Roflumilast (Daxas-)

® selektiver Phosphodiesterase-4-Hemmer @EH)KC[OL

® Hemmung der systemischen und pulmonaien
Entzundung bei COPD durch Verminderung der
cAMP-Abbaus intrazellular

® kein direkter bronchodilatatorischer Effekt
® reduziert Exazerbationsrate um 15-20 %

® Problem: vorwiegend gastrointestinale
Nebenwirkungen in der Einstellungsphase

® |ndikation: Dauertherapie zusammen mit einem
langwirksamen Bronchodilatator bei schwerer

COPD (FEV1 < 50 % Soll) und chronischer
Bronchitis mit haufigen Exazerbationen

® Dosis: einmal taglich 500 ug Roflumilast



Fokus Komorbiditat bei COPD
GOLD 2011 Update

kardiovaskulare Erkrankungen
= Ischamische Herzkrankheit
- Herzinsuffizienz

- Vorhofflimmern Die.Therapie der
- Bluthochdruck Beglelterkraljkungen
erfolgt unabhangig von

der COPD und
umgekehrt!

Osteoporose
Angst und Depression

Lungenkarzinom
Infektionen
Metabolisches Syndrom und Diabetes



[3-Blocker und COPD

* Retrospektive Studie an 2230 ambulanten COPD-Patienten:
665 mit R-Blocker-Therapie, Follow up 7,2 Jahre (686
Todesfalle, 1055 Exazerbationen)

Ergebnis: HR fur Tod=0,7, HR fur Exazerbation=0,73

Rutten et al. Beta-blockers may reduce mortality and risk of exacerbations in patients with
chronic obstructive pulmonary disease. Arch Intern Med. 2010 May 24,170(10):880-7.

* Registerstudie: 825 Patienten stationar mit exazerbierter

COPD, KH-Mortalitat 5,2 %, 142 Patienten mit 3-Blocker
hatten geringeres Sterberisiko (OR 0,39)

Dransfield et al.: Use of B blockers and the risk of death in hospitalised patients with
acute exacerbations of COPD. Thorax 2008;63:301-305.

Kardioselektive B-Blocker sind nicht kontraindiziert bei COPD-Patienten!




Effect of 3 blockers in treatment of chronic obstructive

pulmonary disease: a retrospective cohort study

Philip M Short, clinical research fellow respiratory medicine,” Samuel |'W Lipworth, medical student,” Douglas

H ] Elder, clinical research fellow cardiowvascular medicine,” Stuart Schembn, consultant respiratory

physician,® Brian | Lipworth, professor of respiratory medicineg?

— [} blocker
- = = No B blocker

Survival (%)

80
60
40 T
20
% 1000 2000 3000 4000

BMJ 2011
Characteristic Hazard ratio (log,, scale)
ICS =
ICS+BB — .
ICS+LABA -
ICS+LABA+BB ——
ICS+LABA+Tio -
ICS+LABA+Tio+BB =i
LABA or Tio (no ICS) -
(LABA orTio)+BB ——
BB (no ICS) —-—
ICS+Tio —-—

Cardiovascular disease admission
Respiratory disease admission

Diabetes

Time (days) Smoking pack years

Conclusions: 3-blockers may reduce mortality
and COPD exacerbations when added to
established inhaled stepwise therapy for COPD,
independently of overt cardiovascular disease and
cardiac drugs, and without adverse effects on
pulmonary function.

Age at COPD diagnosis
Sex
FEV,
Resting 5a0,
0.1

Better
survival

10

Worse
survival



Akute Exazerbation der COPD (AECOPD)

® akute Verschlechterung, erkennbar an einer
Zunahme von Atemnot, Husten, Auswurf,
Obstruktion oder thorakaler Beklemmung (selten
Fieber), die eine Anderung der Behandlung
erforderlich macht

® Ursachen sind virale und bakterielle Infekte;
Luftverunreinigung (Smog); atemdepressive
Medikamente; Komorbiditat z. B. kardialer Genese

® Abgrenzung gegenuber anderen
Krankheitsbildern erforderlich

® 10 % der AECOPD-Patienten versterben im KH



Differenzialindikation fur stationare
Therapie/Intensivmedizin bel COPD-Exazerbation

Stationare Behandlung

schwere Atemnot
schlechter Allgemeinzustand

rasche Progredienz der
Symptomatik;

Bewusstseinstrubung

Zunahme von Odemen und
Zyanose

kein Ansprechen auf die Therapie
diagnostische Unklarheiten
bedeutsame Komorbiditat
hoheres Lebensalter

unzureichende hausliche
Betreuung

ITS-Aufnahme

schwere Atemnot mit fehlendem
Ansprechen auf die Notfalltherapie

komatoser Zustand

persistierende Hypoxamie (paO2 <
50 mmHg) trotz O2-Gabe

schwere oder progrediente
Hyperkapnie (paCO2 > 70 mmHgQ)

respiratorische Azidose (pH < 7,395)
Kreislaufinsuffizienz.



Kasuistik Herr G., 54 J., schwere COPD,
FEV, 29% Soll, Heimsauerstoff

Einweisung wegen relativ plotzlich einsetzender starkerer Dyspnoe, kein Fieber, kein Auswurf
RR 112/70 mmHg, Puls 109/min, AF 22/min
Kap. BGAmit 310,: pH 7,18, pO, 51 mmHg, pCO, 51 mmHg

CRP 3, Leuko 8,7
Ex-Alkoholiker, fortbestehender Nikotinabusus

Aspiration einer Erbse ]

Bei Aufnahme Nach 7 Tagen: Fieber, CRP 2?‘



Kasuistik Herr B., 86 J., schwere COPD

Aufnahme nach Versagen einer ambulanten
Exazerbationsbehandlung




Kasuistik Frau K., 71 J., bekannte schwere

COPD (FEV, 29 %, Heim-O,, Therapie mit Theophyllin, Foster, Spiriva, Berodual)
1 2

Einweisung mit Notarzt
,Luftnot und Vigilanzminderung®

RR 121/75 mmHg, Puls 134/min,
Temp. 37°C, AF 53/min, Pulmo:
hypersonorer KS, leises AG, wenig
Giemen rechts basal, keine RG, BMI
18

Kap. BGA unter 510,: pH 7,42, pO,
92 mmHg, pCO, 35 mmHg

Na 129, CRP 27, Leuko 16,4, Hb 11,
Hk 0,5, Theophyllinspiegel 49,3

Thoraxsonografie: kein Erguss, keine
pleurastandigen Infiltrate, kein
Pneumothorax

Therapie: O,-Gabe, ,-Mimetika
inhalativ, Prednisolon, Heparin, IC-
Uberwachung

Zusatzlich CTEPH




Akute Exazerbation der COPD (AECOPD)

Medikamentose Therpie

* Bronchodilatatoren intensivieren (raschwirksames Beta-2-Sympathomimetikum
plus rasch wirksames Anticholinergikum alle 10 bis 15 Minuten inhalativ).

» Theophyllin zurtuckhaltend erst nach Gabe von Anticholinergika, Beta-2-
Sympathomimetika iv und systemischen Corticosteroiden einsetzen

» Gabe systemischer Corticosteroide (20-40 mg Prednisolonaquivalent pro Tag)
maximal fur 14 Tage

 Antibiotika bei Verdacht auf einen bakteriellen Infekt (vermehrtes Sputumvolumen
und Purulenz)

Sauerstoff-Behandlung

« Ziel-pa0O2 = 60 mmHg, Anstieg des pCOZ2 ohne Bewusstseinstrubung ist meist
klinisch unbedeutend

Beatmung

Indikation besteht unter Beachtung des klinischen Bildes bei:

» Exazerbationen mit respiratorischer Insuffizienz;

* pO2 < 60 mmHg und pCO2 > 50 mmHg unter O2-Zufuhr bzw. bei pH < 7,35;

» bekannte respiratorische Insuffizienz: pO2 < 50 mmHg und pCO2 > 70 mmHg und
pH < 7,35.

* nichtinvasive Beatmung (NIPPV, non-invasive positive pressure ventilation) Uber
eine Maske empfohlen (ersetzt in 75-80% der Falle die Intubation)



Vielen Dank!
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